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INFORMACOES IMPORTANTES:

Q preenchimento deste Formuldno é parte Integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelace 2 Circular
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190189973 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO  Data do acidente: 28/11/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA NA FALANGE PROXIMAL DO 5° PODODACTILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO  Data do acidente: 28/11/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
SOUSA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA NA FALANGE PROXIMAL DO 5° PODODACTILO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
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sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
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PROCURACAD PARTICULAR
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qualificado, 2 quem confic poderas esperials para representa-me perante a Seguradora LIDER das Consorrics

da Sepuro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminkar pedide de indenizaghio do seguro

obrigatério — DPVAT, a qua techa direito, concedenda ao outorgado poderes para assinaturas nos formuidrics

de: Avlsos de Sinistras, Declaracio de Auséncia de Lzudo do IML, Autorizagio de Pagamento de indenizagao

do Seguro DPVAT, Deciaragau de Residéncia,} podendo enfim assinar ou requerer quaisguer documentos

refacionsgdos com G Segure nbr:gatur o DPVAT em meud nome, praticar todos os atos de cireito pe rmitidics

pera o perfeito cumprimento deste mandato; da gual figura compo vittma

Acidente peorrido em: Zf?! ,_éb ff ?

DO WASCLE 27D SOUS

FraviesSie TOLE

Co be FTuitd, | SFavAr Det

Lacal / data: {/HLENQH ~_ﬂf ? 1 - GZG/OP

£ Gandrio - Regisiva Giukt, Hms Reqisirn de Iméveis, Prolestus 6 Arekys- 1-‘alll:rlr;a do Piawi / M
Rap EWrlpRdas Martins, 360« Senbra - 'l.ralcm;a do PiauiPl - CEP: B4,300-040 - Fona: (83) 3448-1171

Fﬂm-EEEb FIR mmr-fmmm nF BE: FRAFCISCD JUSE DO HASCTMENTI
DA VERDADE.  WALENCA X
T, M Selosll, 26 - Toal:d7i

&%&M% [ Yot Db

Ciandia Melao Lopes Ferveira Chewes Sartsma-ERCREVENTE

F’..I
)

17 MR |

B VAT

Ana Cldudia Meldo L. £ Chawt Burbosis

Escrevents Aulorizais



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0082145/19
Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOU¢ Data do acidente: 28/11/2018
. ) P . . FRANCISCO JOSE DO
CPF: 061.974.023-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO SOUSA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KALINE MARIA DA SILVA LIMA SOUSA : 068.004.273-30

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOUSA : 061.974.023-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: KALINE MARIA DA SILVA LIMA SOUSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 068.004.273-30 CPF: 059.344.647-01

KALINE MARIA DA SILVA LIMA SOUSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0082145/19
Numero do Sinistro: 3190189973
Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOU¢ Data do acidente: 28/11/2018
. ) P . . FRANCISCO JOSE DO
CPF: 061.974.023-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO SOUSA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacao de ato declaratoério

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: KALINE MARIA DA SILVA LIMA SOUSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 068.004.273-30 CPF: 059.344.647-01

KALINE MARIA DA SILVA LIMA SOUSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190189973 Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOUSA
Data do Acidente: 28/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KALINE MARIA DA SILVA LIMA SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14047587



00050552

“ml”lm” Pag. 01103/01104 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190189973

Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOUSA
Data do Acidente: 28/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KALINE MARIA DA SILVA LIMA SOUSA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14049615
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’Hm Pag. 00165/00166 - carta_04 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190189973 Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOUSA

Data do Acidente: 28/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KALINE MARIA DA SILVA LIMA SOUSA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14087709



Seguradors

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sdriedy razdu e Sagurn LB

Escolha ols) tipols) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) dﬂwmnsz PERMANENTE ] monre
L
=

M2 e dinlstra ol ASL

a ™
CPF da witima: Wome campleta da widima:

-‘:76" ‘%lf{ 027, 00 | Fepnicesco TOSE Do Wase mien?d SOUSH
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP 8@ A5,/2013

MarmiE comploto: . LPF: -
~ FRANCEI TOSE DO SIASLINIENTD S00 5 5 obiG/q0iF oo
Profissdio; Enderggo: - - Mukm e Corplermnenta:
MifON? D Bplka 20 Feo Am o 2 < o
Bsairre Cidadg: /- : g :
Rt (At 32?-..!43'11 74 P |89302 000 |
E-myall: i Tel{DBG):;
1

E Declarg, para todos os fins de dircito, resldit no cndefego aclma Infortedo, conforme c;mpr:;;.la';te anexn (AMEXAR COPIA). =

= RENDA MENSAL: o

< RECUSG INEORMAR 7] ATE m31.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE 8310 005,00

g [ sem renpa [_] F$1001,00 ATE RS3.000,00 [] Rss.001,00 ATE RS7.000,00 7] ACIMA DE R$10 000,00

3 ' DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -

a

g D CONTA POLPANEA (Sarments para os benens abate. Assinale urna oppdol D CONTA CORRENTE (Todos as barcos)

[ Bradesca (237) [ taiza1) Nome do BANCO:

M BancodoBrasifoo1]  [XT Caba Econdurics Federal {104)

AGENcm: CONTA: (c?aﬂﬂ.;l DEY J @ AEEH:lA-.(: D CONTA: [_ - ] O

(Irifarmar o gigito se exidir] drformar o dgito se existir] L (Irforemar o dhgfta se exisHr] firformaro digr | e exstirl
e, i -

Autorize o Seguradars Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titufaridade, o valor da indenitaciofreembolsa do Segura JP VAT
a que elr thver direito, recotshecendo = dande, desde j& & somente apas § efetivagdo do crédito, quitagdo tntal de valar recehida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

beclaro, sob 35 penas da kel que estou impessibititada de apresentar a lude da Inssituto Médico Legal (ML} para os fins de requerimeanta de inde nlzagda
do Segurn DRVAT por imvalider permanente, uma vez que (assinaler ump des opciies):

Mdo ha ML gue atenda a regido do acidente ou da minha residénet; cu
D O IWL gue stends 3 regldo doacldents ol da minha residéncky odin reallza peridac para fins da Seguro DPVAT; ou

|:| O IML gue atende a reglio do aridente o da minha residénda reallza perfclas com prazo superiar a 30 (noventa) dias do pedido.

Pedo mokive assnalado, sallcito o prosseguimento da andise do meu pedido de indenizacdo do Segum DPYAT, por invaiides permanenbe, comt base na decomentagh o
apresaptada, coneardando, decde 4, em e subnetar & gvallagio rebdloa 3z custas da Seguradora Lider para verificagae da aristéncia & quantifitaco dac lesdes
parmanentes desoriertes de acidente de rdnsto, confarme Ledi 6,194,749, art. 30§12, declarando que esta autonizacdn ndo significa prévia concorddnsia com a futum
avallagBo rddlea ou rendncia 20 direito de cantesta-la, caso dlsoorde do seu conteddn.

|

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: Ij Solteire [ Casado (noCrdl) [ ] Divordada [] Sepmrado hudldalments ] Wiivo | Data do ahitea da withna:

Grau de Parestesco com awitima: | Witima delxou com panhetrafal: D5|m E N | 58 & Wtina debisu cormpanheinda), Infaremar o nome Jhetti -

SR — b
vitima teve fithos? [ ston [7] Ndo | Se tinha flihes, informar guantos: [ Witima debeou []sm Jw%ﬁ\h% []sm Jwas
C AR

Wivos: Farlecidos: nasciture (val nascerkd

_Esismlln{ente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, p indenifagdo do Segura DPVAT por morte aqueles bEH!fI_@H L Eniarem & prowarem
esta condisdn, estando ciente, ainda, de que quakguer omizsan ou derlaragao nao verdadeira podera gerar a obrigagda de o walor re cehida, além da
rezponshilidade ciminal porinfragian do arfige 299 do Codign Penal,

"

: . TESTEMUNHAS
Loeaisin Lﬂﬁlﬂﬂm.m - A") !f - O3, / ‘? 12 | Mome: i A 1

digital fs Nome: CPE: N _ F F %
wibrd O é’
Lt i CPE:_ T p?—-ﬁf
niaalbetizEdn .,..Ai?.'l"n;tura
{¥] Asslerattara de quem assing A REGO 28 | Neome:
FlGwoilcdo T8I e AL A D¢ paniandd S0420 | cPE:
Asgitatura da vitlma/benefleldrio idactarante)
Assthatira

Aszinaturs do Reprasentante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (8 houver)

[*] A vitirrsabeneflcdrio ndo alfabetizado deverd escedher autra pessoa alfabetizada, rmad e capaz, pava preepcher e assinar o pressnte formul sro, & SEY ROGC,
ma predsnes de 2 (dieds) bettetiunhas rdlores = capales, cotptornetendo-te & thie-lhe ciensla do inbefto teor do cont=ld o, anted do preenshim ento o adainslora.
MECESSARIO ANEXAR C(HR A DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODDS.

FR5.001 Yool/2018






Governo do Estado de Piauj 1244 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Piblica

Delegacia Geral de Paolicia Civil

SisB0O - Bisterna de Baletim de Qcorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.001052/2018-01

Unidade de Registra: DP DE VALENGA DO PlAUI Resn. pelo Registro: Pablo Robeto Rocha Nunes

DatafHora: 03142018 - 17:53

DADOS DA OCORRENCIA :

Unidade Policial Rasponséavel DatafHora '
DP DE VALENCA DO PIAU zamfzma-:zﬂ:n:l//f
Tipo Lacal ‘
WiA PUBLICA
Municipla Balrro
VALENGA DO PLAUI QUTROS - ZONA RURAL
Enderagn
PLAZ20, ENTRE VALENGA E NOWO QRIENTE, N
Complaments Ponta de Referéncia
FROXIMO A LOGALIDADE BARRO PRETC

- DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS PR
Name: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO SOUSA Tipa Envaly.: ‘u’I'I'IMMNn!IcIantE%;: C(}RRETDR‘Q‘ :

Rt3: 5583216 S2P P

Mag: ALBAMIZA FRANGISCA DE SOUSA
Pa’ ANTOMIO JOSE DO NASCIMENTSH
Endereco: LOCALIDADE GRANJA MOREIRA, N° S/ 17 MAR 2009
Baime: OUTROS - ZOMNA RURAL B

Cidades: WALENCA, DO PLALI

Teleluneja); 35-0071-67u2 D WaT
_H_._.—-—'—-_‘_
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA T

HE SEGUROS

Natureza(g) da Ocorréncia
1 - Lesdo corparal aeidental no trénsito.

VElcuLo(s) ENVOLVIDO(S)
Marca: Mocle|a; Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HINDA, BIZ 125 ES 2015 PIGBE11 8C2JIC4B20FR508478 Q1038768307 Preta

Condutor: FRAMCISCO JOSE DO NASCIMENTO 80USA /
RS 35853216 Orgdo: S8F UF RG: P

End: LGCALIDADE (3HAMN.JA MOREIRA NOmera: SN Carnplemeanto:

Cidade: VALENGA DO PIAUI UF: Pl Baima: OUTROS - ZONA RURAL
Propristido: MARIA NEUSA DE S0USA
End; LOCALIDADE GRANJA MOREIRA Nimero: SiM

Cidade: VALENGA DO Pl&UL UF: Balrro: OUTROS - ZONA RLURAL
RELATO DA OCORRENCIA

£ noticiante compareceu a esta Delegacia de Pollcla Civil para comunicar: QUE, no dla & hordrio acima mencicnados, transilava
pela PL120, que liga o municlpic de Valenga do Piaui ao municipio de Mowa Qriente do Piaul, conduzinds a motociclsla aima
descrita; QUE, estava praximeo 4 localidade Bama Prels, zona maral deste municipio da Valenga deo Piaui, quando veio a colidir ery um
bai que estava na pists; GUE, ¢om a eoliséo weig a cair no chia, sendo socorrido por populares e encaminhado ao Hospital Redional
Eustaquio Portela, neste munigipio; QUE, conforme ficha de atendimento do hospital, sofreu fratura em deds do pé dirgiio, estando
alualmente com o pé engessads. Era o que tinha a noticiar,

g . ’ P T
\ﬂjﬂ[ tan it ATy e Jf’j‘* 00 AN
Pabiz Raobarto Rocha Munes - Mat. 2814585 FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO S0OUSA - Noticiznta
AGENTE DE FOLICIA Respansavel pela Informagao

Eniglim de Oeorréngia emitido em; 03422018 16,55 - SIEEOE2011-2078 AT Paging 1/2



Governa do Estado do Piaui 1244 v, 1.0
Secretaria de Seguranga Flblica

Delegacia Geral de Policia Civil .

5isB0 - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.001052/2018-01

Delegado_de -I-:‘:':;I[cia

Baletint de Ocorrénea ermitlids sm: 0722018 16:53 - SisBOM2011-2018 ATS Pgging 22
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

244 i Ca st g e I HUAT

Escolba als} tipols) de cobertura: 7] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) d’[nw.unez PERMAMNENTE [T more

M5 do sinistro o AS: CPF da witima: Hiome completa da vitima:

D6 G}y €23, 90 | Fnncesco TOSE Do vasc mienTe SOUS
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR 5/ JSEP N2 445/ 2117

Nt completo: < . 3
~ Dhas o GOSE DO AIASC/ e 7D Sy o 561374023 oo

,?_

Prﬂfm‘?pﬁ)i’ﬂ-"ﬂ End%fﬁﬁ ao Fc.{::::- ?L/M 2 E, Nl.'rr.r:;m;‘/ Cumple merto:

Rt ot Jc?%ﬁ.ﬁ#f'/i— ) Ohur |“Fr |&9300 00

E-rraliz Ted (BDOY:
E Dclare, pars todas os fins de gireite, residic no enderega acima infarmado, conforme camprovante aneso (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL: ' S o
< RECUIST INFORMAR ] Ak ré1.000,00 [[] #s3.001,00 ATE RSS.000,00 L] R&7.000.00 ATE RS10.1)00,00
2 [} sEMRENDA [] Rs$1.301,00 ATE RE2.000,00 [ #55.001.00 ATE R$7.000,00 ] ACtAA DE RS10.000,0)
8 BAROS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD -
o
g D CONTA POURANCA (Sormante pars os bamino: shaim. Sging @ uma cacdol [:I CONTA CORRENTE (Tedas os baricas)
[[] Bradesco 2371 3 taii $341) MNome do BANCO: -
[ Bancadobradionl) [T caba Eoonimics Federal {104)
AGENCIA: CONTA: (.:?Mflﬂ. DY _] @ AEENEIA:@ O CONTA: [ J D
{Infarmar o déglto se ekt [Irformnar o digito ce waktir) [Irforrrar o gt se st {Infoomar a digito e it
S, _

Autarlza a Seguracora Lide - a creditar ra contz banciria informada, de smenda Bltular'dade, o vainr da indenizagdogreembelso co Seauro DIVAT
¥ que eu ther dirgitd, reconheceade = dando, desde 3§ e soriene apas o oiclivagdo da crédito, niitagio total dovaler receyida.

|

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PEIMANENTE

Derlarg, sob as penas da lel, fue esto impossibilitadn de zpwesentar o aude do instituss Medico Legz| (1ML para o5 flas de reguerimento de indenizagso
da Segero DPVAT por inegfide: permanente, uma ver qie fassinalar uma das oppées):

Mo ha IML que Ftenda a regido do atdente ou da minha residéncia; ou
D 0 L que atende a regian do addente ou da minha reddéncia néo realiza penicas para fins do Seguro DPYAT ou

D O IBAL i aterde a regido do acidente ou dz minha residéncia realiza periclas eem prazo supetior 8 90 {noventa) dias do pedide.

Pelo rotivi asslnalade, sslicika n posseguimenta da andllse da imea pedido de indenizacia do Saguro JPVAT. por iide: oermanents, ram bese na do umentagia
apresentada, coneardzndo, desds 13, em me subimeter & svaliagio medics 3s custas da Seguradora Lider para verificagie da existénga & cuantificagic da: lesides
permanenies decorrentes d= acidenite ce trdnsito, corforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, deciarando que osta sutelecda ndo sienifica prévia corcarddncia com a futura
Aualiacdo mddicd ou rendacia ac dirzien de contestd-da, caso ciseonde do seu contedidn

|

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estad civil da vitima: [ sottcire [7] Casmda i Gl [] Sbvorciade [7] Separade Judiisiments 3 viave ‘ O=ta do ohita da vitima:

Graw de Farertesoo coms a witima: | Witima defou companheitoda): D Sim D Hap | 3E A withna depou companhekalal, Infarmar o noma

o oo

:':3 EIS'Im DNﬁa

witimg teve filhos? 7] Sim [] #o | Se tiaha fithas, infarmar quantas: vitima defeou I:[E.im w
| Vivos: Falecidos: HASCIUND [vid iascert?
Estou ciente dr que ¢ Seguredara Lidor begard, tazo devita, & indeaizacie do Seguro OFWAT por morte dqueles b.:.neﬁﬂix:;gu

esta randicin, estando ciente, 2lswba, de gure qualguer nmissio ou declaragio ndo verdadeolta podets perar a sbrigagda de

responzabiidacde crimiral por -hfragda do arlio 253 da Cédign Pena’, 5‘5
TESTEMLINHAS ,\ I'L # i

analeﬂata.“f{.t{.dhﬁ ‘# J"f"ohjfl‘? {32 | Nome: '_- ey
Nome: : ChF: i N&.Lﬂ"’—

e
i s JE——
i d,__..-ql\‘!E‘s"‘l‘l.r:ra-}'u ra
| y
{*) Assingtura de guem Fssing A ROGO | 22 | Morme:
" : - I
A 2 M el an ;ﬂf‘&g CPF: .
" Assinatura da vitima,/beneficldrio (dectarante) ‘
Acsinatura

Assinatura do Represertante Legal (se houver) Assinatura do Prnu::ura.ddr-{ﬁ.e“hnu-.-er]

(") A vititma eneficidria nda alfabetiaads deverd istolher outra pessoa altshetimda, maior & capaz, para preendher e assinar o presents formulite, A SEU ROGO,
ma preacnga de 2 {duast trrtamunhng Makores £ GRS, Lo it s & dar-ie cigncie do inteira tear de comtado, anees 4o prestehifmentc £ ansinturs,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIGENCIA OF TODOS,

FP5.001 vOO1,/2012
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BE H ﬁ E i ROSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgerncia)

AY SANTOS DUMONT, Atendimentn: PO224538 Registro:d421
E!ﬁnugmmm CENTRO,WALENCA DO PIAUT/PI - 64300-000 Data: ZB/11/2018 Hora: 21:29:00
......Iﬂ‘iﬂﬂlﬂm[m CHPI 06553564001 100 Funcionario: EL.DER ) Tipm CONZULTA
] wued [B9Y 3465-1015 - (4%) 3465-1380 ‘- Sexe: MASCULIRD
HREF - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUID PoRTeLs | SBnha . 85 UG
RANCISCO JOSF DO NASCIMENTO SOUSA CPF: - RGr 3583216 - SUS: 89B003065317054
SCo AL/0E71993 ldade: 35 ANDS,5 MESES, ¥ GIAS  ProflssSo: Gl CASADOCAY  CEFIB4530-000
. GRANIA MOREIRA, C - Gairrc: Z0MA RURAL Cidade: NOVD ORIENTE DD PIAUI/PI
ar: PARDA Talefane: 189} 991L0-5418 Mide: ALBANIZA FRANCISCA DE SOUSA Fal: ANTOMNID JOSE DO NASCIMENTS
linica: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGEM.Z1A
Procedimentos

301060037 ATENDIMENTO OF URGENCIA EM ATENGRO BASICA
301010048 CONSULTA DE PROFISSIONALS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAD ESPECIALIZADA cExcEm MEDICO:

Histéria Clinleca/Exame fisloo: /Al.f«.ufti P S iff J.\_/‘L ,t »f‘-&u'i._-fu %}i F—
_ f_,f_z{_,-f_,-t /(C.'_--’k C/Kir’ f/&:e.t_ oo _ ‘-:__C"PM /fbd i diLAﬂ__r‘f;}

Zxamas Compiementareas: . .
;Vf’ ’K{ N /“"0"//#4‘“.\'& //‘;/L&?x‘(ﬂ -MA_,J 5 E"
D' 1nostico provavel: [}Q,qi/fi(j /.?_j -fdfi_._’,-._/\_ﬂ—c',

. 1 ' b B — I
Prescrigio Médiea: < ;[,? i Y .’ £ O ‘I’._.”?J.-;jr:_"{ . F-ll-:"-: DD el o
. I T
L{%f AT e }
- f
ﬂ’};ﬂfﬁw "j e N ’f’* 37 L3 i
5 ff.’ruﬂ_ﬁ‘hﬂ"ﬂ ‘7)_.""‘1 Pl WVl H A } ,ff-—-*"" AT _;—:H-";
i O
e

\notacdes da Classificagdo de Risco Hora: 21:34:06

‘rioridada:
| vermelro - Emergéncis (JLaranja - Muite Urgent..ﬁ.marela Urgente [ ] Verde - Pouco Urneste [Janw H}L&o‘ Urgente

L-2ixa /Histdria: TRAUMA /ﬁﬁ'{.{}?g
T ' O
Pl E&h‘_ fii.} G?: Gl'dR
~ VR
. Y N e
\lergias: BUSCOPAM COMPOSTD | Medicacdo Usual: 4 1'1!\'!%
— I___--I__'_'_'_'_,_,---f""-/-.-/f I '3'." ..ui' :
4 120x70 mmAo TAX: QPc FR: 0 mrpm SAT Q2 0 Crar: i,,\[&,,‘-—""
C: 0 bom Glicemia: 0 ma/dl Pesar O kp ECG: O Eﬂﬂ
‘hservacio:

gndulta: ENC, MEDICO GERAL

2593179 - ROSANMNA RAFENA 2, BEARBOISA
1 Enfarmelro Respoersdye!

EIdDS da Arta Hora:

:Imta I:Inhitc:- I:]Evasﬁu EITransferenma Destinra:




